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Introducción
La  ablación  con  catéter  de  radiofrecuencia  es  hoy  en  día  el
estándar  de  oro  en  el  tratamiento  curativo  de  la  mayoría  de
arritmias,  tanto  supraventriculares  como  ventriculares.  Con
el  advenimiento  de  los  sistemas  de  mapeo  tridimensional  no
ﬂuoroscópico  (NavX  St.  Jude  Minneapolis,  CARTO  Biosense
Webster,  Rhytmia  Boston  Scientiﬁc)  se  ha  logrado  ampliar
el  rango  de  utilidad  de  la  misma,  mejorando  el  porcen-
taje  de  éxito  en  procedimientos  complejos  como  la  ablación
de  taquicardia  ventricular  y  la  ablación  circunferencial  de
venas  pulmonares.
Sin  embargo,  la  transmuralidad  de  las  lesiones,  principal-
mente  en  la  ablación  de  la  ﬁbrilación  atrial,  siempre  ha  sido
un  punto  limitante  al  momento  de  obtener  la  menor  tasa
de  recurrencias  a  corto  y  largo  plazo  en  los  seguimientos
clínicos  de  los  pacientes.
Con  el  objetivo  de  lograr  lesiones  transmurales  y  mejo-
rar  el  perﬁl  de  seguridad  se  ha  desarrollado  la  tecnología
de  catéteres  de  fuerza  de  contacto  para  deﬁnir  la  cantidad
óptima  de  fuerza  necesaria  para  lograr  líneas  de  ablación
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es un art´ıculo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativeEntre  los  factores  que  limitan  la  entrega  de  energía  por
adiofrecuencia  se  encuentran  el  movimiento  constante  del
orazón,  el  movimiento  respiratorio,  el  deslizamiento  del
atéter  y la  disipación  de  la  energía  por  el  ﬂujo  sanguíneo
onstante.  Estudios  experimentales  in  vivo  e  in  vitro  han
emostrado  en  forma  consecuente  que  la  presión  de  con-
acto  del  electrodo  en  el  tejido  es  el  mayor  determinante
el  diámetro  y  la  profundidad  de  la  lesión1.
Esta  revisión  se  propone  resaltar  las  implicaciones  del
so  de  catéteres  de  ablación  de  fuerza  de  contacto  en  los
esultados  de  la  ablación  de  la  ﬁbrilación  atrial.
ecnología del catéter de fuerza de contacto
n  comercio  se  dispone  de  dos  tipos  de  plataformas  tec-
ológicas  de  sensores  de  fuerza  de  contacto.  El  primero
tiliza  un  pequen˜o  resorte  con  sensores  para  medir  micro-
eformaciones  que  conectan  la  punta  del  catéter  con  su  eje
Thermocool  Smartouch  CF,  Biosense  Webster  Inc.,  Diamond
ar,  California,  USA)2.
El  catéter  Thermocool  Smartouch  tiene  un  pequen˜o
esorte,  localizado  proximalmente  en  la  punta  del  electrodo
e  ablación.  El  sensor  distal  es  un  emisor  de  sen˜al  magné-
ica  que  está  anclado  a  la  punta  del  electrodo,  y  proximal
 los  resortes  hay  tres  sensores  magnéticos  que  miden  las
icrodeﬂexiones  de  la  punta  del  catéter.  La  microdeﬂe-
ión  se  calcula  determinando  la  magnitud  y  el  ángulo  de  la
ociedad Colombiana de Cardiolog´ıa y Cirug´ıa Cardiovascular. Este
commons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Figura  1  Imágenes  de  datos  del  catéter  de  fuerza  de  contacto  Thermocool  Smartouch  durante  aislamiento  eléctrico  de  venas
pulmonares. Panel  izquierdo:  mapa  anatómico  de  la  aurícula  izquierda  (vista  posterior).  El  catéter  de  ablación  de  fuerza  de  contacto
es visto  durante  la  ablación  punto  por  punto  debajo  de  la  vena  pulmonar  inferior  derecha  (VPID)  con  la  correspondiente  fuerza  de
contacto promedio  de  29  g  (panel  izquierdo).  Automáticamente,  cada  punto  de  ablación  es  codiﬁcado  en  color  por  el  sistema  en  un
rango desde  rosado  (<10  g)  hasta  rojo  (>  25  g),  lo  que  muestra  al  operador  datos  en  tiempo  real  de  la  fuerza  de  contacto  entregada.
El panel  superior  derecho  muestra  una  tomografía  computarizada  de  la  aurícula  izquierda  en  la  misma  orientación.  El  panel  inferior
derecho muestra  trazos  en  tiempo  real  de  la  fuerza  de  contacto  durante  la  administración  de  10  s  de  lesiones  de  radiofrecuencia.
La impedancia  durante  la  entrega  de  lesiones  se  muestra  en  el  trazo  verde  (Modiﬁcada  de:  Hoffmayer  K,  Gerstenfeld  E.  Contact













































puerza  de  contacto  cada  25,6  ms.  La  fuerza  de  contacto  se
resenta  de  ambas  formas,  continuamente  y  como  un  valor
romedio  cada  segundo  sobre  un  sistema  de  mapeo  elec-
roanatómico  (CARTO,  Biosense  Webster  Inc.,  Diamond  Bar,
alifornia,  USA)  (ﬁg.  1).
El  catéter  de  fuerza  de  contacto  TactiCath  utiliza  un
ensor  de  fuerza  que  es  incorporado  en  la  parte  distal  del
atéter  de  ablación  entre  el  segundo  y  el  tercer  electrodo.
l  sensor  de  este  último  consiste  en  un  cuerpo  deformable  y
res  ﬁbras  ópticas  para  cuantiﬁcar  las  deformaciones  que  se
orrelacionan  con  la  fuerza  aplicada  a  la  punta  del  catéter.
or  tanto,  la  aplicación  de  fuerza  de  contacto  a  la  punta
el  catéter  produce  microdeformación  de  su  cuerpo,  ya  sea
stirándolo  o  comprimiéndolo,  lo  que  provoca  el  cambio  en
a  longitud  de  onda  de  la  luz  reﬂejada,  que  a  su  vez  es  pro-
orcional  a  la  fuerza  de  contacto  aplicada  a  la  punta.  El
ensor  de  fuerza  de  contacto  tiene  una  sensibilidad  aproxi-
ada  de  1  g.  Las  fuerzas  individuales  y  la  fuerza  resultante
e  calculan  cada  100  ms  y  se  presentan  de  manera  continua3
ﬁg.  2).
mportancia de la fuerza de contactoatos  experimentales  han  demostrado  que  la  presión  de  con-
acto  en  el  tejido  es  el  mayor  determinante  del  taman˜o





bEn  el  pasado  se  utilizaron  algunos  marcadores  indi-
ectos  de  contacto  como  la  impedancia  basal  y  su  caída
urante  la  ablación,  la  temperatura  de  la  punta  del  catéter
para  ablación  no  irrigada)  y  la  atenuación  de  los  electro-
ramas  durante  la  ablación.  La  impedancia  inicial  podría
sperar  en  correlacionarse  con  la  fuerza  de  contacto  de
a  punta  del  catéter;  una  fuerza  de  contacto  alta  podría
ncrementar  la  impedancia  inicial  al  aumentar  la  interface
ejido-electrodo,  por  acrecentar  el  área  de  interface  elec-
rodo  tejido  y  reducir  la  de  interface  electrodo  sangre.
El  calentamiento  del  tejido  durante  radiofrecuencia
odría  traducirse  en  una  caída  de  la  impedancia  tisular
ientras  que  el  cambio  de  impedancia  reﬂeja  el  taman˜o de
a  lesión  e  indirectamente  la  fuerza  de  contacto6.  Yokoyama
t  al.2 fueron  los  primeros  en  describir  la  relación  exis-
ente  entre  fuerza  de  contacto  electrodo  tejido  y  taman˜o
e  la  lesión.  A  un  poder  y  tiempo  de  aplicación  constante,
l  incremento  de  la  fuerza  de  contacto  (2-40  g)  aumenta
igniﬁcativamente  la  temperatura  del  tejido  (a  profundi-
ad  de  3-7  mm),  así  como  la  profundidad,  el  diámetro  y
l  volumen  de  la  lesión  de  radiofrecuencia.  El  taman˜o de
a  lesión  dependió  más  de  la  fuerza  de  contracto  que  del
oder  aplicado,  encontrando  lesiones  más  grandes  con  bajo
oder  (30  W)  y  fuerza  de  contacto  mayor  (30-40  g),  compa-
ados  con  lesiones  generadas  con  mayor  poder  (50  W)  y  baja
uerza  de  contacto  (2-10  g).  Sin  embargo,  existe  mayor  posi-
ilidad  de  generar  explosión  de  gas  y  formación  de  trombos
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Figura  2  Captura  de  pantalla  del  módulo  de  fuerza  de  contacto  EnSite.  La  parte  superior  izquierda  de  la  pantalla  muestra  la
fuerza de  contacto  en  tiempo  real  en  gramos  y  siguiendo  directamente  debajo  de  él  la  fuerza  de  contacto  del  vector  horizontal
y vertical,  el  intervalo  fuerza  tiempo  (FTI,  g/s)  y  el  índice  lesión-taman˜o  (LSI,  s/g/W).  La  parte  central  de  la  cuadrícula  muestra
la orientación  espacial  para  la  fuerza  de  contacto,  mientras  el  punto  verde  representa  la  localización  de  la  fuerza  de  contacto
ejercida en  la  punta  del  catéter.  La  mitad  inferior  de  la  pantalla  muestra  la  escala  FTI  con  la  fuerza  total  en  el  eje  Y,  totales  la
























con  mayor  fuerza  de  contacto  aplicada.  En  efecto,  los  trom-
bos  solo  se  presentaron  con  fuerzas  de  contacto  mayores  de
20  g  y  siempre  se  observaron  en  la  parte  proximal  del  borde
del  electrodo,  en  la  interface  tejido  electrodo.
Es  de  notar  también  que  la  fuerza  de  contacto  no  siempre
se  correlaciona  con  la  impedancia  inicial  o  la  disminución
de  la  impedancia  durante  la  ablación  por  radiofrecuencia.
Existe  una  tendencia  de  impedancia  mayor  inicial  con  mayor
fuerza  de  contacto,  pero  no  es  signiﬁcativa.
La  importancia  reconocida  de  la  fuerza  de  contacto  es
generada  por  la  guía  para  el  uso  temprano  de  vainas  deﬂec-
tables  para  mantener  mejor  fuerza  de  contacto  durante  la
ablación  de  la  ﬁbrilación  atrial  en  algunos  centros,  y  ahora
con  el  advenimiento  de  los  catéteres  de  fuerza  de  contacto7.
Ablación de ﬁbrilación atrial con el uso
de la fuerza de contacto
Desde  el  primer  informe  hecho  por  Haissaguerre  et  al.8 sobre
la  iniciación  espontánea  de  ﬁbrilación  auricular  por  latidos
ectópicos  originados  en  las  venas  pulmonares  ya  hace  más  de
15  an˜os,  el  campo  de  la  ablación  de  la  ﬁbrilación  auricular
mediante  radiofrecuencia,  ha  crecido  de  manera  exponen-
cial.  La  ablación  con  catéter  se  ha  centrado  en  la  creación
de  áreas  de  lesiones  antrales  circunferenciales  alrededor  de
las  venas  pulmonares  para  crear  aislamiento  eléctrico9--11.
Sin  embargo,  a  pesar  de  lograr  dicho  aislamiento  durante  el
u
c
erocedimiento,  la  recurrencia  de  ﬁbrilación  auricular  des-
ués  de  la  ablación  no  es  rara12 y  casi  siempre  se  asocia  a  la
econexión  de  la  vena  pulmonar13.  La  aplicación  insuﬁciente
e  la  fuerza  de  contacto  durante  la  formación  inicial  de  las
esiones,  puede  conducir  a  edema  y  lesiones  no  transmura-
es  ineﬁcaces  que  permiten  la  reconexión  subaguda  de  la
ena  pulmonar  cuando  el  edema  se  resuelve3.  El  objetivo  es
rear  lesiones  contiguas  con  suﬁciente  transmuralidad,  pero
sto  no  es  una  tarea  sencilla.  La  energía  suministrada  debe
er  suﬁciente  para  generar  la  transmuralidad,  pero  no  tan
xcesiva  como  para  producir  dan˜os  en  las  estructuras  cola-
erales  (esófago,  arteria  pulmonar  y  aorta)  o  dan˜o  directo  en
a  aurícula  (derrame  pericárdico,  taponamiento  cardiaco).
Reddy  et  al.3 publicaron  los  resultados  del  primer  ensayo
ulticéntrico  [TOuCh  +  for  catheter  ablation  (TOCCATA)]
ara  evaluar  el  uso  de  catéteres  de  fuerza  de  contacto  en
l  aislamiento  de  venas  pulmonares3.  Los  autores  estudia-
on  la  relación  entre  los  parámetros  de  fuerza  de  contacto
urante  el  procedimiento  y  los  resultados  a  los  12  meses,  en
4  pacientes  referidos  para  ablación  de  ﬁbrilación  auricular
aroxística.  El  éxito  era  deﬁnido  por  cualquiera  de  los  dos:
o  recurrencia  de  ﬁbrilación  atrial  (ausencia  de  ﬁbrilación
uricular  mayor  a  30  s)  o  recurrencia  de  ﬁbrilación  auricular
on  aislamiento  de  vena  pulmonar  (PVI)  conﬁrmado  durante
n  segundo  procedimiento  de  ablación.
El  operador  tenía  acceso  a la  medición  de  la  fuerza  de
ontacto  en  tiempo  real  para  guiar  las  aplicaciones.  El  éxito



















































































































l  100%  de  los  pacientes.  El  análisis  de  la  fuerza  de  contacto
urante  la  ablación  reveló  35%  de  lesiones,  con  una  fuerza
e  contacto  baja  (<10  g),  y  52%  de  las  lesiones  fueron
ealizadas  con  fuerza  de  contacto  entre  10  y  30  g.  A  los
2  meses,  todos  los  pacientes  (100%)  tratados  con  una  fuerza
e  contacto  <  10  g,  tenían  recurrencia,  mientras  que  80%
e  los  pacientes  tratados  con  una  fuerza  de  contacto  >  20  g
staban  libres  de  ﬁbrilación  auricular  (p  =  0,01).
La  recurrencia  clínica  también  fue  predecible  con  base  en
l  número  de  lesiones  con  fuerza  de  contacto  baja  (CF  <  5  g):
uando  se  presentaron  por  lo  menos  dos  lesiones  con  fuerza
e  contacto  baja,  la  tasa  de  éxito  a  12  meses  fue  del  40%
n  comparación  con  una  tasa  de  éxito  del  75%  cuando  se
resentaron  de  0  a  1  lesión  con  fuerza  de  contacto  baja.
El  ensayo  EFFICAS  I,  reportado  por  Neuzil  et  al.14, fue  un
studio  multicéntrico  prospectivo  que  evaluó  la  correlación
ntre  la  fuerza  de  contacto  durante  el  procedimiento  ini-
ial  y  la  presencia  de  gaps  en  las  venas  pulmonares  medidos
on  un  catéter  de  mapeo  circular  durante  un  estudio  elec-
roﬁsiológico  a  los  tres  meses.  El  objetivo  fue  comparar  los
itios  de  reconexión  de  las  venas  pulmonares  y  evaluar  los
actores  que  pueden  explicar  lesiones  no  duraderas.
El  procedimiento  se  realizó  en  46  pacientes  con  ﬁbri-
ación  auricular  paroxística.  Durante  este,  el  operador  fue
egado  a  los  parámetros  de  fuerza  de  contacto.  La  fuerza
e  contacto  se  evaluó  por  gramos  de  fuerza,  así  como  por
l  intervalo  de  fuerza-tiempo  (FTI,  su  sigla  en  inglés),  una
edida  ampliamente  aceptada  de  la  fuerza  de  contacto
eﬁnida  como  la  fuerza  de  contacto  integrada  total  sobre  el
omento  de  la  entrega  de  energía  de  radiofrecuencia.  En
l  seguimiento,  65%  de  los  pacientes  mostraron  al  menos  un
ap  en  la  circunferencia  del  aislamiento  de  la  vena  pulmo-
ar.  La  ablación  con  fuerza  de  contacto  baja  y  FTI  menor  de
00  g/s,  mostró  aumento  de  la  probabilidad  para  la  recone-
ión  de  la  vena  pulmonar  (p  <  0,001).  Los  sitios  de  reconexión
e  correlacionaron  con  lesiones  con  fuerza  de  contacto  baja
p  < 0,0001)  y  baja  FTI  (p  =  0,0007).  Se  encontró  que  la  fuerza
e  contacto  y  la  FTI  eran  generalmente  más  altos  en  las
enas  pulmonares  del  lado  derecho.  Los  autores  concluye-
on  que  la  fuerza  de  contacto  baja  (<  10  g)  y  los  valores
e  la  FTI  (<  400  g/s)  son  fuertes  predictores  de  la  formación
ventual  de  gap.  Los  parámetros  óptimos  recomendados  por
ste  estudio  fueron  una  fuerza  de  contacto  de  20  g  y  una  FTI
ínima  de  400  g/s  para  cada  lesión  entregada.
Por  su  parte,  Sotomi  et  al.15 evaluaron  el  efecto  de  la
uerza  de  contacto  en  la  reconexión  aguda  de  la  vena  pul-
onar  en  57  pacientes  sometidos  a  aislamiento  de  venas
ulmonares.  Se  correlacionaron  los  segmentos  reconectados
on  la  fuerza  de  contacto.  De  un  total  de  4.421  lesiones  de
blación,  285  (6,4%)  se  asociaron  con  gaps  presentes  en  la
econexión.  Los  valores  promedio  de  la  fuerza  de  contacto
e  los  puntos  con  reconexión,  fueron  signiﬁcativamente  más
ajos  (7,5  ±  6,7  vs.  a  9,9  ±  8,4  g,  p  <  0,0001).  Los  autores
ncontraron  que  el  valor  óptimo  de  fuerza  de  contacto  para
vitar  la  reconexión  aguda  de  la  vena  pulmonar  con  más
el  95%  de  probabilidad,  era  de  10  a  22  g,  dependiendo  de
os  segmentos  de  vena  pulmonar  individuales  sometidos  a
blación.
Así  mismo,  Park  et  al.16 evaluaron  el  efecto  de  la  fuerza
e  contacto  en  la  reconexión  aguda  de  la  vena  pulmonar
n  40  pacientes  sometidos  a  aislamiento  de  venas  pulmo-
ares.  Se  necesitaron  1.926  lesiones  para  aislar  53  venas
e
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ulmonares.  La  reconexión  aguda  de  la  vena  pulmonar  se
rodujo  en  35  venas  pulmonares  (23%),  la  mayoría  con  la
rovocación  de  adenosina  (22/35,  63%),  el  resto  en  forma
spontánea  (13/35,  37%).  La  fuerza  de  contacto  era  sig-
iﬁcativamente  menor  para  las  lesiones  con  segmentos  de
econexión  de  6  mm  en  comparación  con  regiones  sin  reco-
exión  (media  fuerza  de  contacto  5  frente  a  11  g;  p  <  0,0001;
TI  225  frente  a  415  g;  p  <  0,0001).  La  mayoría  de  las  reco-
exiones  (86%)  ocurrieron  en  los  sitios  en  los  que  las  lesiones
ueron  entregadas  con  una  fuerza  de  contacto  media  menor
e  10  g  y  FTI  menor  de  400  g/s;  el  restante  14%  ocurrió  en  los
itios  de  ablación  con  una  distancia  interlesión  prolongada
>  5  mm).
Ullah  et  al.17 hicieron  un  análisis  detallado  de  la  relación
ntre  los  cambios  de  impedancia,  amplitud  de  electrogra-
as  y  fuerza  de  contacto  en  15  pacientes  sometidos  a
islamiento  de  venas  pulmonares  en  ﬁbrilación  auricular
ersistente.  Su  objetivo  era  establecer  parámetros  adecua-
os  para  ablación  por  radiofrecuencia  e  identiﬁcar  un  punto
e  meseta  para  la  ablación.  La  mayoría  de  los  pacientes
11/15,  73%)  fueron  sometidos  a  ablación  con  navegación
obótica  a  distancia  (Sensei  Robotic  sistema  de  catéter,  Han-
en  Medical,  Inc.,  California,  EE.UU.).  Se  midió  la  fuerza  de
ontacto  utilizando  la  FTI  (g/s).  La  FTI  durante  la  ablación
e  correlacionó  con  la  caída  de  la  impedancia  (Spearman  p
,79;  p  <  0,0005),  con  una  meseta  en  500  g/s,  más  allá  de  la
ual  no  se  encontró  beneﬁcio  adicional  de  una  mayor  abla-
ión.  Una  aplicación  menor  de  10  segundos  tuvo  una  mayor
ariación  en  la  caída  de  la  impedancia,  mientras  aplicacio-
es  de  más  mas  de  10  segundos  fueron  más  consistentes  y  se
orrelacionaron  con  la  FTI.  Los  autores  concluyeron  que  la
aída  de  impedancia  (7,5%)  puede  ser  un  sustituto  más  pre-
iso  de  la  formación  de  lesión  que  la  atenuación  de  los  elec-
rogramas,  y  en  forma  más  signiﬁcativa,  el  objetivo  debe
er  una  FTI  de  500  g/s  con  una  duración  mínima  de  ablación
e  10  s.
También  se  ha  demostrado  que  el  empleo  de  catéteres
e  fuerza  de  contacto  reduce  el  tiempo  del  procedimiento
equerido  para  el  aislamiento  de  venas  pulmonares.  Kimura
t  al.18 aleatorizaron  38  pacientes  consecutivos  (28/38
aroxística)  sometidos  a  aislamiento  de  venas  pulmonares
uiados  por  fuerza  de  contacto  frente  a  ablación  sin  fuerza
e  contacto.  En  el  grupo  sin  fuerza  de  contacto,  el  operador
ra  cegado  a  toda  la  fuerza  de  contacto;  en  el  grupo  con
uerza  de  contacto,  la  fuerza  de  contacto  se  mantuvo  entre
0  y  20  g.  El  aislamiento  eléctrico  fue  logrado  en  forma  exi-
osa  en  ambos  grupos,  con  un  promedio  mayor  de  fuerza  de
ontacto  en  el  grupo  guiado  por  catéteres  de  fuerza  de  con-
acto,  tanto  en  las  venas  izquierdas  como  en  las  derechas
11,11  ±  4,3  frente  a  5,9  ±  4,5  g,  p  <  0,001)  para  las  venas
zquierdas  y  12,1  ±  4,8  frente  a 9,8  ±  6,6  g,  p  < 0,001,  por
as  venas  del  lado  derecho.  Hubo  una  reducción  signiﬁca-
iva  de  los  tiempos  de  procedimiento  con  el  uso  de  fuerza
e  contacto:  59  ±  16  min  frente  a  96  ±  39  min  (p  < 0,001).  El
rupo  de  ablación  guiada  por  fuerza  de  contacto  también
enía  una  reducción  signiﬁcativa  en  el  número  de  gaps  resi-
uales  de  conducción  que  requirieron  retoques  de  ablación
ara  completar  ablación  circunferencial  (2,8  ±  1,9  frente  a
,3  ±  en  3,0;  p  <  0,001).  Luego  de  seis  meses  de  seguimiento,
l  94,7%  de  los  pacientes  en  el  grupo  guiado  por  fuerza  de
ontacto  frente  al  84%  sin  ésta,  estaban  libres  de  cualquier
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el  empleo  de  catéter  con  medición  de  fuerza  de  contacto
para  el  aislamiento  circunferencial  de  venas  pulmonares,
redujo  el  tiempo  del  procedimiento  y  el  número  de  lesiones
adicionales  de  ablación,  aunque  no  hubo  diferencia  estadís-
ticamente  signiﬁcativa  en  la  tasa  de  éxito.
Natale  et  al.19 llevaron  a  cabo  un  estudio  prospectivo,
multicéntrico,  no  aleatorizado  (SMART  AF),  en  el  que  inclu-
yeron  172  pacientes,  con  el  objetivo  de  evaluar  la  seguridad
y  efectividad  de  la  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  con  el  uso
de  catéter  de  fuerza  de  contacto.  Los  investigadores  repor-
taron  que  cuando  la  fuerza  de  contacto  se  mantuvo  por  más
del  80%  del  tiempo  en  los  rangos  propuestos  (17,9  ±  9,4  g),
el  éxito  fue  4,5  veces  más  probable  (p  =  0,0054;  IC  95%;  1,53
a  11,79).
Reddy  et  al.20 publicaron  el  ensayo  TOCCASTAR,  en  el  cual
se  evaluó  la  seguridad  y  la  eﬁcacia  del  catéter  de  fuerza
de  contacto  en  la  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  paroxís-
tica.  Se  incluyeron  300  pacientes,  fue  un  estudio  controlado,
prospectivo,  aleatorizado,  multicéntrico.  El  punto  primario
de  efectividad  fue  el  aislamiento  eléctrico  de  todas  las  venas
pulmonares  y  la  ausencia  de  ﬁbrilación  auricular  sintomá-
tica  a  los  12  meses.  El  punto  primario  de  seguridad  fue  la
ausencia  de  eventos  adversos  serios.  El  análisis  fue  elabo-
rado  con  el  propósito  de  establecer  no  inferioridad.  Todas
las  venas  pulmonares  fueron  aisladas  en  ambos  grupos.  La
efectividad  se  logró  en  67,8%  de  los  pacientes  con  fuerza
de  contacto,  frente  al  69,4%  del  grupo  control  (diferencia
absoluta,  -1,6%;  IC  95%,  -10,7%;  p  =  0,0073  para  la  no  infe-
rioridad).  El  punto  primario  de  seguridad  ocurrió  en  1,97%  y
el  1,40%  de  los  pacientes  con  fuerza  de  contacto  frente  al
grupo  control,  respectivamente  (diferencia  absoluta,  0,57%;
IC  95%,  3,61%;  p  =  0,0004  para  la  no  inferioridad).  Los  auto-
res  concluyeron  que  la  ablación  de  ﬁbrilación  con  el  empleo
de  catéteres  de  fuerza  de  contacto  no  es  inferior  al  uso
de  catéteres  convencionales  en  términos  de  efectividad  y
seguridad.
En  fecha  reciente  se  publicó  el  ensayo  EFFICAS  II,
reportado  por  Kautzner  et  al.,21 el  cual  es  un  estudio  multi-
céntrico  prospectivo  para  evaluar  la  ablación  de  ﬁbrilación
auricular  guiada  por  catéteres  con  fuerza  de  contacto  en  la
reducción  de  gaps. Se  encontró  una  reducción  signiﬁcativa
en  la  presencia  de  éstos;  a  los  3  meses  de  seguimiento  el
85%  de  los  pacientes  permanecían  con  venas  aisladas  vs.  el
72%  del  grupo  control  (p  =  0,037).  El  EFFICAS  II fue  el  primer
estudio  que  evaluó  en  forma  prospectiva  el  uso  de  caté-
teres  de  fuerza  de  contacto  en  la  ablación  de  ﬁbrilación
auricular,  demostrando  que  la  utilización  de  una  fuerza  de
contacto  mínima  de  20  g  y  un  FTI  de  400  g/s,  se  traduce  en
una  mayor  proporción  de  venas  aisladas  a  los  tres  meses  de
seguimiento.
En  un  reciente  metaanálisis  publicado  por  Afzal  et  al.22 se
incluyeron  9  estudios  (1.148  pacientes),  teniendo  en  cuenta
como  punto  primario  el  riesgo  relativo  de  recurrencia  de
ﬁbrilación  auricular  a  los  12  meses,  y  como  puntos  secun-
darios  el  tiempo  total  del  procedimiento,  la  exposición  a
ﬂuoroscopia,  y  la  duración  de  aplicación  de  radiofrecuen-
cia.  En  comparación  con  la  tecnología  estándar,  el  empleo
de  catéteres  de  fuerza  de  contacto  demostró  una  reducción
del  37%  en  el  riesgo  relativo  de  recurrencia,  con  una  media
de  seguimiento  de  12  meses  (riesgo  relativo  0,63;  IC  95%
0,44-0,91;  p  =  0,01),  con  una  reducción  de  7,3  minutos  en  la
duración  de  aplicación  de  radiofrecuencia  (IC95%  -14,05  a163
0,55;  p  =  0,03).  No  hubo  diferencia  en  la  duración  total  del
rocedimiento  ni  en  el  tiempo  de  ﬂuoroscopia.
En  el  metaanálisis  de  Shurrab  et  al.23 se  incluyeron
1  estudios  (2  estudios  clínicos  y  9  cohortes),  con  un  total
e  1.428  pacientes.  El  seguimiento  promedio  fue  entre  10  a
3  semanas.  La  tasa  de  recurrencia  fue  menor  en  el  grupo
e  la  fuerza  de  contacto  (35,1%  frente  a 45,5%,  OR  0,62;
C  95%  0,45-0,86,  p  =  0,004).  La  duración  total  del  procedi-
iento  y  el  tiempo  de  ﬂuoroscopia  fueron  más  cortos  en
l  grupo  de  fuerza  de  contacto  (tiempo  de  procedimiento:
56  frente  a  173  minutos,  promedio  de  diferencia  estan-
arizada  IC  0,85  [95%  -1,48  a-0,2],  p  =  0,009;  tiempo  de
uoroscopia:  28  frente  a  36  minutos,  diferencia  de  medias
standarizada  IC  0,94  [95%  -1,66  --  0,21],  p  =  0,01).  La  tasa
e  complicaciones  mayores  fue  menor  en  el  grupo  de  fuerza
e  contacto,  pero  no  estadísticamente  signiﬁcativa  (1,3%
rente  a  1,9%,  OR  0,71  [95%  IC  0,29  a  1,73],  p  =  0,45).
ecomendaciones
on  base  en  la  evidencia  actual  se  recomienda  el  uso  de
atéteres  con  sensor  de  fuerza  de  contacto  en  la  ablación
e  ﬁbrilación  auricular  paroxística  (recomendación  clase  IIA,
ivel  de  evidencia  B).
onclusiones
ran  parte  del  conocimiento  actual  que  se  tiene  en  cuanto
 la  utilidad  de  la  medición  continua  de  fuerza  de  contacto
urante  procedimientos  de  ablación  por  radiofrecuencia,
roviene  del  aislamiento  de  venas  pulmonares  para  el  tra-
amiento  de  la  ﬁbrilación  auricular.
Durante  el  procedimiento  de  aislamiento  de  venas  pul-
onares,  el  objetivo  de  fuerza  de  contacto  debe  ser  por  lo
enos  10  g  con  una  meta  de  20  g,  en  tanto  que  el  FTI  debe
er  por  lo  menos  de  400  g/s,  con  una  meta  de  500  g/s.  Las
esiones  deben  realizarse  con  una  duración  mínimo  de  10  s.
Las  fuerzas  de  contacto  bajas  menores  a  10  g  o  a  400  g/s
e  FTI,  se  han  correlacionado  en  la  mayoría  de  los  estu-
ios  con  mayor  incidencia  de  reconexión  aguda  y  crónica,
e  modo  que  se  deben  evitar.
Por  esto  el  uso  de  catéteres  de  fuerza  de  contacto
urante  el  aislamiento  de  venas  pulmonares  se  correlaciona
on  mejores  resultados  clínicos  a  un  an˜o,  menores  gaps  en
as  líneas  de  ablación  a  tres  meses  y  menor  tiempo  de  pro-
edimiento,  por  lo  que  a  pesar  de  que  la  evidencia  actual
stá  en  recolección,  promete  ser  una  herramienta  de  gran
tilidad  para  mejorar  los  resultados  ﬁnales  en  la  ablación  de
a  ﬁbrilación  auricular.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  conﬂicto  de  intereses.
ibliografíareal-time contact force curve (force-time integral) predicts
radiofrequency lesion size in an in vitro contractile model.
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